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Le foie est le site métastatique le plus 
fréquent des tumeurs malignes, en 
par ticulier celles du tractus digestif. 
Ceci s’explique par le drainage vei­
neux porte, qui fait du foie le site d’ex­
tension hématogène le plus fréquent de 
ces tumeurs. Dans la pratique courante, on 
distingue trois grands groupes de métas­
tases hépatiques (MH) : les métastases co­
lorectales (MHCR), endocrines digestives 
(MHED) et non colorectales/non endocri nes 
(MHNCNE). Pour les tumeurs non digesti­
ves, les métastases hépatiques sont moins 
fréquentes en l’absence de dissémination 
systémique. 
La prise en charge chirurgicale des mé­
tastases hépatiques multiples se justifie pour 
trois raisons : 1) la chirurgie est souvent 
considérée comme le traitement curatif de 
choix, en particulier pour les MHCR ; 2) les 
patients avec MH ont généralement un foie 
normal et peuvent tolérer une résection de 
70% du parenchyme et 3) la mortalité liée à 
une résection hépatique chez des patients 




Justification de la chirurgie
15 à 25% des patients avec un cancer 
colorectal présentent des MH au moment 
du diagnostic. De plus, encore 25 à 50% 
des patients développeront des MH dans 
les trois ans après le diagnostic initial. Ac­
tuellement, la résection hépatique n’est pos­
sible que dans moins de 25% des cas où la 
maladie est limitée au foie. Lors que les MH 
sont résécables, la survie à cinq ans est de 
plus de 50% si la chirurgie est combinée à 
une chimiothérapie ou à d’autres modalités 
de traitement telles que l’ablation par radio­
fréquence.1 Les récurren ces après résec­
tion hépatique (deux tiers des patients) peu­
vent être traitées par des résections répé­
tées avec une faible morbidité et mortalité. 
Bien qu’aucune étude randomisée compa­
rant la résection hépatique à une chimio­
thérapie systémique n’ait été effectuée, la 
résection des MH colorecta les reste le seul 
traitement potentiellement curatif. Aucun 
patient ayant des MHCR n’est vivant à cinq 
ans s’il ne reçoit uniquement un traitement 
par chimiothérapie seule.
Morbidité et mortalité après  
résection
Dans les plus grandes séries de résec­
tion pour MHCR, la mortalité postopératoire 
à 30 jours varie entre 0 et 5% et est le plus 
souvent liée à l’insuffisance hépatique, l’hé­
morragie et le sepsis.2 La morbidité post­
opératoire varie entre 10 et 40%.2 La plu­
part des complications peuvent être traitées 
sans nouvelle opération, et le drainage per­
cutané des collections périhépatiques ainsi 
que le traitement endoscopique des fuites 
biliaires sont devenus pratiques courantes.
Cependant, les chimiothérapies néo­ad­
juvantes actuelles, administrées avant la 
résection chirurgicale, peuvent induire une 
morbidité postopératoire par des lésions pa­
renchymateuses qu’elles engendrent après 
plusieurs cycles.3 Ainsi les lésions induites 
par l’oxaliplatine et l’irinotécan ont été asso­
ciées à une morbidité postopératoire parfois 
accrue. De même, les thérapies ciblées tel les 
que le bévacizumab (un inhibiteur du récep­
teur du VEGF : facteur de croissance de 
l’endothélium vasculaire) et nouvellement le 
cétuximab (un inhibiteur du récepteur de 
l’EGFR : récepteur du facteur de croissan ce 
épidermique) ont été associées dans cer­
tains cas à un risque accru de retard de ci­
catrisation, d’hémorragie ou d’insuffisance 
hépatique postopératoire. 
Amélioration de la résécabilité des 
métastases hépatiques colorectales
Les nouvelles chimiothérapies, dont les 
thérapies ciblées, ont permis d’obtenir des 
taux de réponse allant jusqu’à plus de 64%. 
En cas de traitement néo­adjuvant, la ré­
section hépatique doit être effectuée dès 
que les MHCR deviennent résécables. Les 
raisons sont les suivantes : 1) la chimiothé­
rapie préopératoire peut induire des lésions 
parenchymateuses augmentant la morbidité 
et la mortalité après résection ; 2) les résul­
tats radiologiques préopératoires peuvent 
montrer une réponse complète avec dispa­
rition des lésions hépatiques, rendant ainsi 
le choix de la résection plus difficile et 3) 
les lésions proches du pédicule hépatique 
peuvent progresser sous chimiothérapie, 
devenant ainsi non résécables. 
Le rôle de la chimiothérapie dans le cas 
de MH résécables reste controversé. Des 
études randomisées récentes comparant ré­
section hépatique seule à la chirurgie com­
binée à une chimiothérapie, ont montré un 
avantage relatif en termes de survie en faveur 
de l’association chirurgie­chimiothérapie.
Pour les MH non résécables, le traitement 
néo­adjuvant a permis d’obtenir une rémis­
sion complète des MH chez 15 à 30% des 
patients, avec des taux de survie à cinq ans 
proches de ceux obtenus pour les malades 
avec MH résécables (30­35%). 
Finalement, outre ces nouvelles chimio­
thérapies, des avancées techniques telles 
que l’embolisation/ligature portale permet­
tant d’hypertrophier le foie avant résection, 
l’ablation percutanée ou peropératoire par 
radiofréquence et les résections hépati ques 
en deux temps ou répétées, ont permis d’op­
timiser la prise en charge des MHCR qui 




Entre 60 et 75% des patients avec une 
tumeur endocrine digestive (TED) dévelop­
pent des MH.4 Chez ces patients, la présen­
ce de MH est le facteur limitant de survie. 
Contrairement aux MHCR, les MHED ont 
une progression lente et la chimiothérapie 
reste très peu efficace pour réduire les 
symptômes et diminuer la progression de la 
maladie.
Justification de la résection  
hépatique
Pour les TED, la résection est justifiée 
par une survie à cinq ans significativement 
augmentée chez les patients dont les MH 
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ont été réséquées (45­90% vs 20­40% sans 
résection). On observe également une nette 
amélioration des symptômes liés à la pro­
duction d’hormone dans plus de 90% des 
cas. C’est donc pour ces raisons que le con­
cept de «cytoréduction» a été développé. 
Ce concept consiste en une réduction maxi­
male de la charge tumorale (tumeur primai re 
digestive et MHED) afin de diminuer les 
symptômes et d’augmenter la survie. La chi­
rurgie hépatique peut se faire en une ou 
plusieurs étapes en fonction du nombre et 
de la localisation des MHED. Ces résections 
peuvent là aussi faire appel à des techni­
ques telles que l’ablation par radiofréquen ce, 
l’embolisation ou la ligature portale. 
métastases hépatiques  
non colorectales et  
non neuroendocrines
La diversité des MHNCNE rend difficile 
la mise en place d’un consensus sur un trai­
tement approprié. La plus grande série de 
MHNCNE a été récemment publiée par 
l’Association française de chirurgie.5 Cette 
analyse rétrospective, portant sur plus de 
1450 patients, a montré une survie à cinq 
ans de 36% après résection hépatique et 
de 23% à dix ans. La survie sans récidive 
est de 21 et 15%, respectivement. Les fac­
teurs de mauvais pronostic (survie l 30% à 
cinq ans) étaient : 1) les MH de cancers non 
urologiques et non gynécologiques ; 2) un 
âge L 60 ans ; 3) un intervalle de survie sans 
récidive l 12 mois ; 4) la présence de mé­
tastases extrahépatiques ; 5) une résection 
R2 (marge de résection insuffisante, dont 
on constate qu’elle est envahie de cellules 
cancéreuses dans toute sa largeur) et 6) 
une mauvaise ou une non réponse à la chi­
miothérapie.
En résumé, pour les patients avec MH­
NCNE, une résection hépatique doit être 
considérée uniquement si la maladie mé­
tastatique est bien contrôlée ou chez les 
patients répondant à la chimiothérapie.
conclusion
Grâce aux nombreuses avancées tech­
niques et aux progrès de la chimiothérapie, 
la résection des MH est devenue une pra­
tique sûre et efficace dans des mains expé­
rimentées. Elle offre souvent l’unique pos­
sibilité de guérison chez un certain nombre 
de patients. Néanmoins, la prise en charge 
des MH nécessite une approche multidis­
ciplinaire incluant le chirurgien, l’oncologue 
et parfois le radiologue interventionnel.
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